UNIDENT
UNI@N

OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU LUB BRAKU
UPOWAZNIENIA OSOBY BLISKIFJ DO UZYSKIWANIA INFORMACJT
O JEGO STANIE ZDROWIA I UDZIELONYCH $SWIADCZENIACH
ZDROWOTNYCH

Ja Pesel

zamieszkaty/a:

o$wiadczam, ze upowazniam*) Pana/-ig , zamieszkalego/a

, /nie upowazniam nikogo innego*) do

uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych w
Unident Union II&IF Aesthetica Iwona Gnach Sp. z o.0. z siedzibg we Wroctawiu, adres: al. Jana

Kochanowskiego nr 20 lok. C 20, 51-601 Wroclaw.

data, czytelny podpis pacjenta

Al. Kochanowskiego 20 CD, 51-601 Wroclaw biuro@unidentunion.pl unident_union
Tel. (+48) 71 372 03 52 / (+48) 71 372 03 32 marketing@unidentunion.pl @ /unidentunion
Nr konta: 24 1140 2017 0000 4102 1272 5018 unidentunion.pl



